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Introducere
Patologiile valvei tricuspidiene, conform datelor mai 
multor autori, se înregistrează în 19-40% cazuri.  Afecţiunile 
valvulare sunt cauzate de boli reumatismale, endocardită 
infecţioasă, traume, carcinoide, hipertensiune pulmonară, 
disfuncţii degenerative, diverse anomalii congenitale [3, 4].
În lipsa afectărilor organice ale cuspelor valvulare, incom-
petenţa valvulară este cauzată de o suprasolicitare a VD de 
volum ori presiune, cu producerea unei displazii a întregului 
complex valvular (dilatarea inelului fibrotic, separarea cus-
pelor cu formarea unor pseudocomisuri ori fisurări la baza 
cuspelor, tensionarea cordajelor cu coborârea nivelului de 
coaptare a cuspelor la o dilatare eventuală de VD) [6, 7, 22].
Tabloul clinic al afecţiunilor tricuspidiene, de cele mai 
multe ori, este marcat de simptomele produse de boala mi-
trală sau polivalvulară, cauzând o frecvenţă înaltă a erorilor 
de diagnostic.  Manifestările clinice ale afectării funcţionale 
de VD se caracterizează prin retenţie de lichide, micşorarea 
rezervelor sistolice, prezenţa aritmiilor severe [7, 16, 17]. 
Managementul acestora este de cele mai multe ori activ, în 
dependenţă de volumul regurgitant, gradul de dilatare a ine-
lului fibrotic.
La un examen ecocardiografic minuţios s-a constatat, că 
dilatarea anulară este disproporţională preponderent la baza 
cuspei anterioare – 80%, posterioare – 90% şi septale – ne-
semnificativ [11].
O serie de probleme vizând indicaţiile pentru operaţie 
rămân discutabile:
·	Alegerea între protezarea valvulară şi reconstrucţie în 
patologiile organice tricuspidiene semnificative [16].
·	Stabilirea tipului de proteză valvulară de elecţie în po-
ziţie anatomică tricuspidiană [5, 24].
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Abstract
Background: To establish risk factors that determines recurrence after reconstructive correction in functional tricuspid insufficiency (FTI).
Material and method: During last 20 years, 1754 patient needed tricuspid correction in acquired valve disease and functional lesion prevailed in 1546 
(88.1%) of them.  Diverse tricuspid annuloplasty techniques were performed: De Vega – 642 cases, Cabrol – 587, M. Antunes – 56, Boyd – 16, Carpentier 
ring – 245.
Additional procedures were applied to 354 cases as: cleft defect suture – 276, cusps surface enlargement with autologous pericardium – 22, Alfiery 
procedure – 12, vegetation resection – 9, neocordage – 4, papillary muscle approximation – 1.  The effectiveness of reconstructive surgery was measured 
with the help of Echocardiography.
Results: Hospital lethality constituted 2.8% (43 cases).  Residual regurgitations of I-II grade were found at 231 (14.9%) patients.  Carpantier ring 
annuloplasty assured a durable correction, except patients with considerable cusps retraction.  Tricuspid insufficiency recurrence through semicircular 
suture dehiscence constituted 12.1% (78 cases) after De Vega annuloplasty and 1.5% (9 cases) after Cabrol technique, 52 patients needed reoperation.
Conclusion: Stability results after FTI correction depend on preoperative valve complex, performed surgical technique, hemodynamic evolution within 
a long period.
Key words: tricuspid valve, cardiac surgery, insufficiency, hemodynamics.
Tratamentul chirurgical în valvulopatiile tricuspidiene dobândite 
·	Corecţia IT de grad minimal şi moderat [3, 21, 28, 31].
·	Studierea comparativă a eficacităţii şi a durabilităţii 
tehnicilor reconstructive [1, 2, 12, 13, 24].
·	Analiza factorilor de risc care determină recurenţa IT 
în timp [5, 9, 14, 18, 23, 27].
Caracterizând tehnicile chirurgicale utilizate, menţionăm 
că substituirile valvulare în poziţia anatomică tricuspidiană 
sunt limitate din cauza unei frecvenţe înalte de tromboze 
valvulare şi de complicaţii trombembolice.  Deaceea, sunt 
promovate şi apreciate pe larg tehnicile plastice reconstruc-
tive, care asigură o rezolvare de moment a acestor patologii.
Au fost stabiliţi o serie de factori care ar putea servi drept 
predictori ai recurenţei valvulare după anuloplastie, îndeo-
sebi, în retractarea cuspelor valvulare cu deplasarea punctului 
de coaptare în VD la o distanţă > 0,76 cm de la planul valvei, 
având o arie de aşa numit tethering > 1,63 cm2, respectiv [27].
Abordarea acestei probleme prin prisma studierii facto-
rilor de risc predispozanţi preoperatori, stabilirea indicaţi-
ilor pentru corecţia afecţiunilor tricuspidiene fiind adepţii 
unei tactici active chirurgicale, promovarea tehnicilor ope-
ratorii reconstructive în aceste afecţiuni, cu aplicarea celor 
mai efective şi durabile procedee tehnice este argumentată.
Material şi metode
Pe parcursul ultimilor 20 de ani, au fost operaţi 2963 
de pacienţi cu valvulopatii dobândite, 1754 (59,2%) dintre 
ei au necesitat corecţia patologiilor tricuspide, inclusiv 208 
cu patologii organice tricuspidiene (postreumatice – 152, cu 
endocardită infecţioasă – 46, posttraumatice – 5, cu afectări 
tumorale – 5) şi 1546 - cu IT funcţională gr. II-IV.
Lotul de studiu a fost repartizat în felul următor: 1017 
(58%) femei şi 737 (42%) bărbaţi, vârsta medie constituind 
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45,8 ani, termenul mediu de supraveghere postoperatorie fi-
ind de 6,8 ani (1-15 ani).
Diagnosticul instrumental se efectua în exclusivitate prin 
ecocardiografie.  Protocolul investigaţiilor cuprinde o mor-
fometrie deplină a structurilor cordului, înregistrarea para-
metrilor hemodinamici, aprecierea calitativă şi cantitativă a 
jeturilor regurgitante, studierea mecanismului de dezvoltare 
a valvulopatiei.  Caracterul valvulopatiilor este prezentat în 
tabelul 1.
Tabelul 1
Structura valvulopatiilor asociate 
Caracterul valvulopatiei
Nr. pacienţi
Abs. %
Tricuspidiană izolată 61 3,5
Mitral-tricuspidiană              * 1559 77,5
Aortal-tricuspidiană              * 55 3,1
Mitral-aortic-tricuspidiană  * 311 17,7
Notă:* 210(12%) pacienţi cu patologie coronariană asociată.
Marea majoritate a pacienţilor la internare prezentau o 
serie de factori de risc, inclusiv: clasa funcţională NYHA 
III-IV, aritmii, HP avansată, afectarea contractilităţii mio-
cardului.
În clinică este acceptată o tactică activă chirurgicală faţă 
de aceste patologii în marea majoritate a cazurilor.  În cazul 
diagnosticării unui gradient transvalvular tricuspidian mai 
mare de 2 mm Hg şi la constatarea unui jet regurgitant de gr. 
II şi mai mare, se indică intervenţii chirurgicale.  Operaţia 
era argumentată şi prin prezenţa unor factori predispozanţi, 
care includ riscul persistării patologiei de valvă tricuspidă 
în perioada postoperatorie: dilatarea de inel fibros, episoade 
de decompensare a hemodinamicii în anamneză, depen-
denţă de un tratament diuretic, afectare endocarditică in-
fecţioasă, semne de disfuncţie de VD.
Operaţiile reconstructive pe valva tricuspidă au fost po-
sibile în 1695 (96,6%) de cazuri, 59 (3,4%) au beneficiat de 
protezare valvulară.  Decizia de a stabili indicaţiile pentru 
o corecţie reconstructivă a fost luată în conformitate cu 
Clasificarea tipului lezional al valvulopatiilor tricuspide 
după A. Carpentier [11].  Tehnicile reconstructive efectuate 
ţin de restabilirea coaptării valvulare prin una din metodele 
binecunoscute de anuloplastie (De Vega – 642, modifica-
rea ei de tip Cabrol – 587, utilizarea inelului de suport de 
tip Carpentier – 245, tehnici de bicuspidalizare – 16 cazuri) 
(fig. 1).
Anuloplastia, de cele mai multe ori, se efectua prin apli-
carea suturilor semicirculare în baza cuspelor anterioare şi 
posterioare, care erau supuse preponderent dilatării.  O ase-
menea displazie a complexului valvular este confirmată prin 
studiile morfometrice Deloche, studiu care a stat mai mult 
de 30 de ani la baza elaborării diferitor tehnici de anulo-
plastie tricuspidă.  Pe parcursul ultimilor ani, în experienţa 
noastră, suturile semicirculare se aplicau cu elemente de se-
curizare, inclusiv şi prin modificarea Cabrol, pentru a evita 
dehiscenţa suturilor aplicate.
Inelul de suport a fost aplicat în cazuri de dilatare exce-
sivă (> 45 m) a inelului fibros, cu excepţia cazurilor, când 
complexul valvular se prezintă cu semne de retractare con-
siderabilă a cuspelor valvulare în VD.
Comisurotomia tricuspidă, de cele mai multe ori, s-a 
efectuat în comisurile antero-septale şi postero-septale 
pentru a evita persistarea regurgitaţiilor reziduale severe. 
Întotdeauna, comisurotomia era completată cu una din me-
todele de anuloplastie.
Bicuspidalizarea a fost practicată la începutul experien-
ţei noastre, ulterior – foarte rar, din cauza rezultatelor nefa-
vorabile ale corecţiei efectuate.
În marea majoritate a cazurilor, corecţia efectuată a avut 
un caracter complex, cu aplicarea unor procedee suplimen-
tare pentru a asigura o competenţă valvulară efectivă şi du-
rabilă (tab. 2).
Au fost efectuate corecţii concomitente – protezare sau 
plastie de valvă mitrală – 956/98 cazuri; protezare/plastie 
dublu valvulară – 418/24; by-pass coronarian – 210; plastie 
DSA – 18; înlăturarea tumorilor cardiace – 5.
Tabelul 2
Tehnici chirurgicale ce asigură o plastie complexă a 
valvei tricuspide
Nr. cazuri
Suturarea defectelor de cuspe 376
Mobilizarea cuspelor şi a structurilor subvalvu-
lare
135
Suturi Alfiery 30
Suturi Nacano 19
Rezectarea vegetaţiilor 12
Aplicarea de neocordaje Gore-Tex 10
Lărgirea cuspelor cu pericard autolog 2
Aproximarea muşchilor papilari 2
Rezultate
În toate cazurile de stenoză tricuspidiană s-a obţinut o 
suprafaţă adecvată a orificiului după comisurotomie, cu di-
minuarea gradientelor transvalvulare maximale de la 8,87 ± 
2,46 mm Hg preoperator, până la 2,58 ± 1,8 mm Hg posto-
perator.
Gradul mediu de regurgitare la valva tricuspidă preope-
rator a alcătuit 3,28 ± 0,46, care s-a micşorat postoperator 
până la 1,31 ± 0,28 (fig. 2).
Evoluţia IT a fost semnificativă de la jeturi regurgitante 
volumetric mari – gr. III-IV în 736 (43,4%) cazuri preope-
rator, la regurgitaţii de volum mic şi moderat în 183 (11%) 
şi, respectiv, 135 (8%) de cazuri postoperator.  În 25 (1,5%) 
cazuri postoperator persistau regurgitaţii reziduale > gr. II 
după corecţia patologiilor organice tricuspidiene.
Restabilirea ritmului de sinestătător după CEC a fost ob-
servată în 910 (53,7%) cazuri, prin defibrilare unică – 572 
(33,8%).  Asistenţă cu pompa au necesitat 118 (7%) pacienţi 
operaţi cu manifestări de sindrom de debit cardiac scăzut. 
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Din complicaţiile operatorii cele mai frecvente au fost men-
ţionate: hemoragii – 47 de cazuri, bloc a-v – 110, hemoliză 
– 46, infarct miocardic – 5, embolism cerebral – 5.  Semne 
de insuficienţă cardiovasculară tranzitorie au prezentat 371 
(21,9%) de pacienţi.  Doze diuretice de dopamină au fost ad-
ministrate în 811 (47,9%) cazuri, vasopresori în 359 (21,2%), 
ECS temporară în 630 (37,2%) de cazuri.
Letalitatea postoperatorie a constituit 2,3% (43 de paci-
enţi).  Cauzele de deces au fost determinate de sindromul 
de debit cardiac scăzut (15 cazuri), insuficienţă hepatorenală 
(12), hemoragie (6), insuficienţă respiratorie (4), accidente 
cerebrovasculare (3), endocardită (2), infarct miocardic (1).
Corecţia reconstructivă a valvei tricuspide a asigurat o 
evoluţie favorabilă a indicilor hemodinamici şi morfometrici 
cardiaci, cât şi îmbunătăţirea contractilităţii miocardului.
În perioada de lungă durată după o corecţie mitral-tri-
cuspidă, mitral-aortică tricuspidă au fost observaţi 1571 
(95,1%) dintre pacienţii externaţi.  Controlul postoperator 
s-a efectuat în termen de la 1-114 luni (mediu 46,60 ± 1,56 
luni).  În cadrul unei anchetări propuse pentru documen-
tarea stării clinice şi funcţionale a pacienţilor, 1344 (81,4%) 
dintre ei au menţionat o dinamică vădit pozitivă în evoluţia 
bolii, creşterea toleranţei la efort fizic, reducerea dozelor de 
preparate diuretice, lipsa complicaţiilor specifice operaţiilor 
efectuate, au necesitat spitalizări episodice şi un tratament 
compensator periodic.
La examenul ecocardiografic, evaluându-se rezultatele la 
distanţă, s-a apreciat o stabilitate a indicilor hemodinamici, 
comparativ cu cei imediat postoperatori, ceea ce caracteri-
zează durabilitatea tehnicilor reconstructive.
Studiind recurenţa IT într-o perioadă de lungă durată 
prin metode statistice, au fost stabiliţi o serie de factori de 
risc, care pot determina recidiva incompetenţei valvulare şi 
în patologiile iniţial clasificate ca funcţionale.  Astfel la 100 
(6,7%) de pacienţi a fost constatată recidiva patologiilor cu 
manifestări clinice caracteristice.  Ecocardiografic s-a în-
registrat o insuficienţă tricuspidă volumetric semnificativă 
(gr. III-IV).
Au fost analizaţi factorii cauzali, care puteau determina 
apariţia lor într-o perioada de lungă durată.  Legat de tehni-
cile operatorii aplicate, cel mai frecvent dehiscenţa suturilor 
a fost înregistrată după efectuarea anuloplastiei semicircula-
re De Vega – 78 (12,1%) de cazuri.  Modificarea acestei teh-
nici cu securizarea liniei de suturi, conform recomandărilor 
lui Cabrol, a diminuat considerabil acest fenomen până la 9 
(1,5%) cazuri (fig. 3).
A B
Fig. 1.  Anuloplastie tricuspidă cu inel de suport Carpentier (A) şi cu suturi semicirculare De Vega (B).
A                                                   B
Fig. 2.  Evoluţia gradului de regurgitare după o 
corecţie a valvulopatiilor tricuspidiene.
Fig. 3.  Dehiscenţa totală a suturilor semicirculare după 
anuloplastia De Vega.
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Majoritatea autorilor recomandă acestor pacienţi im-
plantarea inelelor de suport de tip Carpentier, care exclud 
apariţia regurgitaţiilor recidivante într-o perioadă de lungă 
durată.  Analiza statistică multifactorială a confirmat o dată 
în plus, că probabilitatea cazurilor de dehiscenţă a suturilor 
este statistic veridic mai mare la o dilatare a inelului fibros 
tricuspid > 45 mm (p < 0,001, X2 – 1,04).
Ca un mecanism suplimentar al recurenţei valvulare a 
fost examinată şi retractarea complexului valvular tricuspi-
dian la o dilatare excesivă a cavităţii VD.  În studiul nostru, 
acest fenomen s-a întâlnit la 36 de pacienţi, care a cauzat 
regurgitări tricuspidiene severe în 24 de cazuri (p ≤ 0,01, 
X2 – 10,45).
În pofida acestui fapt, cel mai înalt risc de recurenţă s-a 
constatat diminuarea considerabilă a contractilităţii miocar-
dului.  Astfel, la o FEVS ≤ 40% coeficientul de risc relativ 
(CRR) a fost cel mai înalt – 7,57 (p ≤ 0,0001, X2 – 128,84).
Un factor de risc nu mai puţin important este şi persis-
tarea HP avansate (PSVD ≥ 50 mm Hg), în pofida efectuării 
unei corecţii adecvate a patologiilor de valvă mitrală şi aor-
tică (CRR = 4,69).
Operaţii repetate au necesitat 52 de pacienţi, letalitatea 
spitalicească fiind de 9,6% (5 cazuri).  Cauzele operaţiilor re-
petate au fost determinate de dehiscenţa suturilor De Vega 
în 34 de cazuri, retractarea cuspelor valvulare „low tetering” 
– 10, disfuncţii complexe – 3. În timpul operaţiei repetate, 
au fost utilizate tehnici reconstructive la 31 de pacienţi, în 11 
cazuri s-a efectuat substituirea valvei tricuspide cu o proteză 
biologică.
Supravieţuirea de lungă durată, la 10 ani de observaţie 
postoperatorie, a constituit la pacienţii fără regurgitaţii tri-
cuspide 78,12 ± 11,62%, iar în caz de recidivă a acestor pato-
logii a constituit 56,31 ± 10,22%.
Discuţii
Stenoza tricuspidiană reumatismală apare, în majoritatea 
cazurilor, ca o leziune ce însoţeşte afecţiunile reumatice mi-
trale şi aortice şi nu poartă un caracter izolat.  De cele mai 
multe ori, stenoza este însoţită de o insuficienţă tricuspidiană 
organică, cauzată de reducerea în suprafaţă a cuspelor şi a 
mobilităţii lor [3, 11, 16].
Principala consecinţă hemodinamică a stenozei de 
valvă tricuspidiană este apariţia unui gradient transvalvular 
≥ 2 mm, indice stabilit de Yosof [32] în urma cateterismului 
cardiac la 525 de pacienţi cu viciu tricuspidian organic.
IT este consecinţa unor afecţiuni (boli valvulare ale cor-
dului stâng, infarct de ventricul drept, hipertensiune pulmo-
nară etc.), care au drept rezultat dilatarea ventriculului drept 
şi a inelului valvular tricuspidian.  Regurgitarea volumetric 
semnificativă, după opinia lui R. Frater, unul din pionerii 
chirurgiei cardiace, este un predictor al neglijării îndelunga-
te a patologiilor valvulare stângi ale cordului [7, 13, 16, 17, 
19, 21].  Dilatarea inelului VT şi instalarea fenomenului de 
retractare a cuspelor este un mecanism important în dez-
voltarea insuficienţei tricuspide funcţionale.  Schimbările în 
geometria VD prezumtiv cauzează displazia muşchilor papi-
lari şi rezultă cu o deficienţă în coaptarea cuspelor valvulare.
Pe parcursul mai multor ani, indicaţiile pentru corecţia 
IT rămân controversate.  Unii autori sunt adepţii neglijării 
IT, având ca argument involuţia ei după corecţia viciilor din 
părţile stângi ale cordului [7, 11, 15, 26, 30].
Majoritatea clinicilor contemporane susţin obiectivul 
corecţiei afecţiunilor organice la VT şi a IT funcţionale vo-
lumetric semnificative (gr II-IV).  În cadrul ultimelor foruri 
mondiale de cardiochirurgie a fost semnalată necesitatea 
unei tactici mai agresive a IT, chiar dacă la internare pacien-
ţii nu prezentau o patologie tricuspidiană severă.
Tehnicile reconstructive prevăd, în primul rând, resta-
bilirea ariei inelului fibrotic, dilatarea căruia este responsa-
bilă de incompetenţa valvei.  Aplicarea inelelor de suport 
contribuie la restabilirea geometriei inelului fibrotic şi sta-
bilizarea lui in perioada de lungă durată [25].  Majoritatea 
autorilor menţionează, că aceste două mecanisme pot de-
veni hotărâtoare în asigurarea unei corecţii efective şi du-
rabile în ITF.
Conform datelor lui A. Deloche [11], IT volumetric sem-
nificativă în 25% cazuri evoluează cu apariţia unei mobilităţi 
patologice a cuspelor, prolabare a fragmentelor de cuspe, 
apariţia clefturilor, formarea pseudocomisurilor, care consti-
tuie un mecanism aparte ce poate menţine jetul regurgitant 
în perioada postoperatorie.  O tactică activă în corecţia aces-
tora este argumentată.
Una din cele mai mari experienţe în efectuarea acestor 
operaţii a fost publicată de J.M. Bernal [5, 6], analizând 1178 
de procedee tehnice efectuate timp de 25 de ani, cu o rată a 
operaţiilor repetate de 7% (74 de cazuri).  Recurenţa pato-
logiei tricuspidiene s-a manifestat intrinsec numai în 0,6% 
cazuri, celelalte 6,4% – în urma unei recidive a patologiilor 
părţilor stângi ale cordului.
Dehiscenţa suturilor semicirculare de tip De Vega a fost 
menţionată de mai mulţi autori ca fiind o cauză a recidivei 
IT după operaţie [12, 14, 18, 23, 27 ].  În pofida acestui fapt, 
M. Antunes şi asociaţii [2] au raportat o experienţă de 25 
de ani în plastiile tricuspidiene, o stabilitate a rezultatelor de 
95% ± 3,0, 93% ± 3,0, 72% ± 8,0 la 5, 10, 15 ani după anulo-
plastia De Vega.  În acest context, K. Matsuyama [18] este de 
părerea, că pentru a preveni operaţiile repetate tricuspidiene 
tardive, este important de a nu admite regurgitaţii reziduale 
în timpul operaţiei mai mari de gr. 2+.
Câteva studii au fost consacrate rezultatelor la distanţă, 
după o corecţie reconstructivă a patologiilor organice tricus-
pide şi substituirea acestor valve cu o proteză  mecanică sau 
biologică [16].  După opinia lui D. Dryfus [25], reconstrui-
rea trebuie practicată ori de câte ori este posibil, îndeosebi, 
când experienţa chirurgicală permite utilizarea unor diverse 
tehnici chirurgicale în salvarea ţesuturilor cuspelor valvula-
re.  Rata operaţiilor compromise a alcătuit 1%, mai des când 
patologia valvulară era asociată cu semne clare de disfuncţie 
a VD.
Mai recent au fost menţionaţi o serie de marcheri ai dis-
funcţiilor de VD:
1. Indici performanţi sistolici (FEVD, TAPSE, indicele 
miocardial de performanţă a VD).
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2. Măsurările de presiune şi volum.
3. Înregistrarea elastanţei ventriculare.
Pentru a realiza aceste investigaţii este important de a cu-
noaşte şi profilul tisular al VD în diastolă, unele caracteristici 
electrofiziologice, gradul de acumulare a neurohormonilor 
şi citochinelor etc [29].
Prezenţa acestora confirmă, de fiecare dată, o disfuncţie 
gravă, uneori ireversibilă, a VD.  Studiile comentate confir-
mă o dată în plus afirmaţiile lui R. Frater, [13] precum că 
„insuficienţa tricuspidă este un marcher târziu al patologii-
lor valvulare neglijate”.
Concluzii
ITF în afecţiunile polivalvulare este, în mare măsură, ca-
uzată atât de displazia complexului valvular tricuspidian, cât 
şi de dereglările funcţionale ale VD.
Managementul acestor patologii este activ chirurgical şi 
urmăreşte micşorarea suprasolicitării de volum al VD.
Tehnicile chirurgicale aplicate trebuie să fie complexe, în-
lăturând toate mecanismele posibile de dezvoltare a incom-
petenţei valvulare, pentru a asigura o stabilitate a corecţiei 
efectuate.  Sunt necesare măsuri suplimentare de securizare 
a dehiscenţelor suturilor aplicate.
Durabilitatea reconstrucţiilor efectuate în mare măsură 
depind de condiţiile hemodinamice instalate postoperator.
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